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равной степени относится к минимальной травма-
тизации мягких тканей и кости при выборе способа 
остеосинтеза с целью сохранения их кровоснабжения 
(Mast J. et al..1989). 
Четвертый принцип - раннее функциональное 
лечение, сочетание периода сращения с периодом 
реабилитации, остается актуальным и сейчас.По-
казаниями для внутреннего остеосинтеза костей го-
лени (Макавкин К.А. и соавт., 1989; Зверев Е.В., 1990; 
Краснов А.Ф. и соавт., 1992; Bell J. et al., 1985; Kozak J., 
1994; Franiel J. et al., 1994; Мюллер М.Е., Альговер М., 
1996) являлись: наличие симптомов повреждения пе-
риферических сосудов; интерпозиция мягких тканей; 
многооскольчатые и двойные переломы; переломы со 
значительным смещением отломков; множественные 
переломы нижней конечности; неудовлетворитель-
ные результаты лечения консервативным методом; 
наличие противопоказаний к наложению гипсовой 
повязки или скелетного вытяжения; вторичное 
смещение отломков; замедленная консолидация и 
ложные суставы.
К современным методам оперативного лече ния 
можно отнести:
• интрамедуллярный остеосинтез с прокси-
мальным и дистальным блокированием, с рассвер-
ливанием и без; 
• накостный остеосинтез пластинами с огра-
ниченным контактом, угловой стабильностью, в том 
числе выполненный по минимально инвазивной 
методике;
• чрескостный остеосинтез: по Илизарову, стерж-
невыми и комбинированными (гибридны ми, спице-
стержневыми) устройствами.
• Исходя из основных принципов лечения па-
циентов с переломами костей голени нами был раз-
работан алгоритм, предназначенный для определения 
лечебной тактики и способов хирургического лечения 
(рис. 1). 
В последнее время мы чаще прибегаем к опе-
ративному лечению, благодаря которому пациенты 
быстрее проходят социальную и трудовую реаби-
литацию и снижаются сроки их пребывания в ста-
ционаре. Консервативное лечение применяем лишь 
в тех случаях, когда имеются противопоказания к 
выпол нению остеосинтеза, отказ больного от опера-
ции при стабильных переломах без смещения.  При 
проведении консервативного лечения придержива-
лись следующих параметров: угловая деформация во 
фронтальной плоскости (варус-вальгус) – менее 5°; 
угловая деформация в сагиттальной плоскости (анте-
рекурвация) – менее 10°; деформация в горизонталь-
ной плоскости (ротационное смещение) – менее 10°; 
смещение по длине (с укорочением) – менее 15 мм; 
контакт фрагментов кости – больше 50% «площади 
перелома» между отломками.
Выводы.
Лечение больных с переломами костей голени 
остается до настоящего времени трудной и далеко не 
решенной проблемой. 
Социальная значимость этой проблемы за-
ключается в том, что наиболее часто страдают лица 
трудоспособного возраста. 
 Внедрение рекомендуемого алгоритма позволит 
оптимизировать оказание медицинской помощи дан-
ной категории пострадавших и получить значимый 
лечебно-социальный эффект.
МАРШЕВЫЙ ПЕРЕЛОМ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ПЕРВОГО ПЕРИОДА 
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Актуальность. Принципиально новый подход 
республиканских органов к задачам здравоохранения, 
как фактору национальной безопасности, выводит во-
просы предотвращения летальности и инвалидности 
на уровень государственной стратегии (1). 
На современном этапе боевой подготовки во-
еннослужащих первого периода службы (по нашим 
данным) степень предназначения – без ограничений, 
ежегодно около 1% из них госпитализируется в лечеб-
ные учреждения с диагнозом маршевый перелом (ПН 
– перелом напряжения). Последний возникает вне-
запно при значительной физической нагрузке, марш-
бросках, полевых выходах и т.д. В военно-морском 
флоте США при проверке выносливости новобранцев 
на 32 километровом кроссе, в армейских ботинках у 
5%  кросс закончился маршевыми переломами (2).
Цель. С учетом того, что ПН до сих пор остается 
одной из трудных и не решаемых проблем у воен-
нослужащих первого периода службы, это явилось 
основанием для анализа структуры ПН в связи с дли-
тельностью нетрудоспособности (от 1 до 4 месяцев) и 
экономическим ущербом не только для Вооруженных 
Сил, но и для будущих военнообязанных запаса, их 
трудовой деятельности. С этой целью вносится рацио-
нализаторское предложение для уменьшения фактора 
риска перелома, а также для лечения и реабилитации 
больных путем применения стелек-супинаторов 
ортопедических в ботинки с высокими берцами. Это 
предложение направлено на разгрузку переднего 
отдела стопы и удержание продольного свода для 
профилактик плоскостопия. Таких стелек в обуви 
военнослужащих не предусмотрено.
48
Материал и методы. Для достижения данной 
цели нами проанализирован уровень заболевания 
среди военнослужащих переменного состава срочной 
службы 103 омббр за 5 лет (2006 – 2010). Средняя 
численность группы 1000 человек, степень предна-
значения – без ограничений. За указанный период 
маршевый перелом был диагностирован у 30 ново-
бранцев. Из них превалировали переломы плюсневых 
костей 2-й или 3-й – у 28 военнослужащих, в том числе 
2-я и 3-я у двух. Большая берцовая кость в/3 и малая 
берцовая н/3 по одному перелому у 2-х военнослужа-
щих. Частота переломов по одной плюсневой кости 
(2-ой или 3-ей) были одинаковы как справа, так и 
слева. У 10 военнослужащих первого периода службы 
они были связаны с физической перегрузкой после 
длительного марша с полигона «Лосвидо» (40км), 
у остальных также проявились после физических 
нагрузок (кросс), марш-броска на полевом выходе, 
длительных нагрузок в виде бега (6км).   
Клиника ПН проявляется неярко. Боль и не-
значительный отек, как правило, между вторым и 
третьим пальцами стопы, реже третьим – четвертым. 
Очень редко повреждается пятая плюсниевая кость 
и почти никогда – первая. Повреждение пяточной 
кости занимает второе место после плюсневых костей, 
в наших наблюдениях ее перелома не определялось. 
Нарушается опорная функция стопы, появляются 
интенсивные боли при ходьбе. Место перелома 
опытный травматолог находит сразу при пальпации 
шеек плюсневых костей и легком постукивании по 
оси пальца к основанию (ортостатическая нагрузка 
усиливает боль). Особенности диагностики заключа-
ются в том, что маршевый перелом не очевиден для 
рентгена. Должно пройти от трех недель до полутора 
месяцев, чтобы перелом был обнаружен. Магнитно-
резонансная томография специального режима рент-
гена определяет сразу разрежение костной ткани. МРТ 
в настоящее время представляется собой наиболее 
перспективной так же, как и метод радионуклидного 
исследования. Эти методики позволяют определить 
более ранние признаки ПН. 
В практической работе нередко возникает не-
обходимость дифференциации рентгенологической 
картины между ПН и хроническим остеомиелитом 
с явлениями остеосклероза, остеогенной саркомой, 
костными метастазами, опухолью Юинга (3). 
Лечение ПН – консервативное: осуществляют 
разгрузку поврежденной конечности с фиксацией 
глухой гипсовой повязкой до коленного сустава «са-
пожок» с обязательным моделированием свода стопы 
и с фиксацией гипсом стремени. Срок фиксации в гип-
совой повязке зависит от числа сломанных плюсневых 
костей, локализации и характера перелома и в среднем 
равен 3 – 5 неделям. Нагрузка в гипсовом сапожке на 
стремя разрешается через сутки. После снятия гипса 
назначают лечебную физкультуру, физиотерапию, 
массаж, водные процедуры, обязательное ношение 
стельки-супинатора ортопедической на протяжении 
длительного времени, наблюдение у ортопеда.
Патогенез. В костной ткани постоянно проис-
ходит физиологический процесс созидания и резорб-
ции за счет остеобластов и остеокластов. В условиях 
нормы этот процесс непрерывен и уравновешен, что 
подтверждается на рентгенограмме: оптимальной по 
плотности структурой губчатой и компактной костной 
ткани. В зонах перегрузки костная структура локально 
макроповреждается и начинают преобладать процессы 
рассасывания и возникают зоны перестройки в виде 
полосок просветления шириной до 10 мм, с последу-
ющим замещением соединительной тканью. При ПН 
страдает не только костная система. По Г.И.Турнеру, 
«утомительное и продолжительное напряжение свя-
зочно-мышечного аппарата вызывает раздражение 
нерва», а перестройка кости происходит вторично (3, 5). 
По данным Г.С.Юмашева, статическое плоско-
стопие встречается часто (82,1%). Оно связано с 
ослаблением мышц связочного аппарата стопы, что 
может привести к понижению высоты продольного 
свода. В происхождении поперечного плоскостопия, 
кроме мышц стопы и межкостной фасции, основную 
роль играет подошвенный апоневроз, подвергшийся 
постоянной значительной статической перегрузке, как 
при ПН. Эти данные могут указывать на комплексное 
повреждение мышечного, сумочно-связочного аппа-
рата, которые предопределяют развитие плоскостопия 
с отклонением первого пальца (4).  
Выводы:
1. Надо полагать, что при ПН обоснованный 
процесс перестройки происходит не только в кост-
ной системе, но и в воздействии нервных факторов, 
проявляющихся в многочисленных клинических 
симптомах, указывающих на сосудодвигательные 
и трофические расстройства в мышцах, связках и 
сухожилиях.
2. Правильная оценка явлений костной пере-
стройки и мягкотканных образований важна для 
профилактических действий, поскольку природа этих 
явлений разгадана и научно обоснована.
3. Имеется обоснование для рекомендаций при-
менения стелек-супинаторов ортопедических для 
профилактики маршевых переломов у военнослу-
жащих первого периода службы, их лечения, а также 
предупреждение всех видов плоскостопия у военно-
обязанных запаса.
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